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서      론
  
  국소 신세포암에 대한 표준적 치료방법은 전통적으로 근
치적 신적출술이었다. 단일신처럼 근치적 신적출술을 시행
할 경우 투석 등 신대체 치료를 시행해야 하는 경우에 신보
존수술이 처음으로 시행되었다.1 따라서 과거에는 신보존
수술의 적응증이 단일신이거나 양측에 신종물을 가진 경우
였으며, 다른 적응증으로는 단측에 신종물이 있고 신동맥
협착, 수신증, 만성신우염, 방광요관역류, 당뇨병과 신경화
증같은 전신 질환이 있는 경우에서 나중에 대측의 신장이 
영향을 받을 수 있는 환자였다. 최근에는 신영상과 신혈관
수술 경험의 발전, 허혈성 신손상을 방지하는 방법의 발전, 
우연히 발견되는 저병기 신세포암의 증가, 술 후 좋은 생존
율 등에 의해 신보존수술에 대한 관심이 확대되었다.2-4 신
보존수술의 종양학적 결과는 여러 기관의 연구에서 4cm 미
만의 신종물에서 근치적 신적출술로 얻어진 결과와 동일하
다고 보고하였으며,5-7 최근에는 신보존수술이 신종물의 크
기가 4cm 미만의 작은 경우 표준적 치료법의 하나로서 널
리 시행되고 있다.2 또한 건강검진이나 방사선기기의 발전
으로 우연히 발견되는 작은 크기의 신종물이 증가하여, 신
장암의 치료는 술 후 환자의 신기능 저하를 최소화시키는 
방향으로 발전되고 있으며, 1990년대부터 시작되어 현재 
보편화된 복강경 술기의 발전으로 신보존수술에도 최소 침
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Purpose: Laparoscopic nephron sparing surgery has emerged as a feasible 
treatment option for patients with a small, exophytic renal mass. We 
evaluated and report our experience with laparoscopic nephron sparing 
surgery.
Materials and Methods: Between December 2004 and October 2005, 
laparoscopic nephron sparing surgeries were performed for 11 exophytic 
renal masses less than 4cm. The mean mass size was 2.5cm (range: 1.7-3.5). 
The operative parameters, including the operative time, the estimated 
blood loss, the warm ischemic time and the postoperative hospital stay 
were evaluated. In addition, the oncological parameters such as the 
resection margin status and tumor recurrence were evaluated.
Results: All procedures were completed laparoscopically and patients had 
satisfactory outcomes with objective cure follow up imaging studies. There 
were no definitely intraoperative and postoperative complications. The 
mean operative time was 145.8 minutes (range: 60-195), and the mean 
warm ischemic time was 28.5 minutes (range: 20-38). The mean blood loss 
was 307.1ml (range: 100-800), and the postoperative hospital stay was 5.8 
days (range: 3-10). No positive resection margin and tumor recurrence 
were seen during follow-up periods (mean follow up: 6 months).
Conclusions: Laparoscopic nephron sparing surgery can be a safe and 
effective treatment for an exophytic renal mass less than 4cm. It could 
be considered as a primary procedure in selected cases to preserve the 
renal function. (Korean J Urol 2006;47:1052-1058)
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습적 술기의 하나로서 복강경 수술법이 시행되어왔다.3,4
  저자들은 최근 1년간 크기가 작은 신종물 환자를 대상으
로 복강경 신보존수술을 시행하였으며 후향적으로 분석한 
임상결과로 4cm 미만의 크기가 작은 신세포암 치료법으로
서 그 유용성 및 안전성에 대해 알아보았다.
대상 및 방법
    1. 대상
  2004년 12월부터 2005년 10월까지 10개월 동안 4cm 미만
의 신종물 환자 11명을 대상으로 복강경 신보존수술을 시
행하였다. 모든 신종물은 건강검진 초음파에서 우연히 발
견되었으며, 수술 전 혈관관계와 함께 종양크기, 위치, 신실
질침범정도, 신집뇨부 근접 여부 등의 정보를 얻기 위해 전
례에서 3mm 크기의 영상분할 및 3차원적 영상구성을 기본
으로 한 나선형 컴퓨터단층촬영을 시행하였다. 술 전 영상
검사에서 신종물은 고형종물이나 Bosniak 분류 III 이상의 
낭종성 종물이었으며, 대측 신장의 이상적 병변이 없음을 
확인하였다. 또한, 술 전 혈청 creatinine은 11례 모두에서 정
상범주에 있었다. 평균 연령은 56.5세 (42-63)였으며 남자가 
6명, 여자가 5명이었다. 신종물은 우측 4례, 좌측 7례였으
며, 우측 1례는 양측성 신종물이 발견된 경우로 우측 복강
경 신보존수술을 시행하고, 1달 후에 대측 복강경 근치적 
신적출술을 시행하였다. 8례에서는 크기가 4cm 미만의 돌
출형 고형종물이었고, 3례 역시 크기가 4cm 미만의 돌출형 
신낭종성 종물이었으며 Bosniak 분류 III가 2례, IV가 1례였
다. 종물의 신장에서의 위치는 신상부 3례, 중부 4례, 하부 
4례였다. 고형종물 1례에서 술 전 내시경검사 및 컴퓨터촬
영에서 위점막하종물이 동시에 동반된 환자가 있어 복강경 
신보존수술 후 외과와 협진하여 복강경 위쇄기절제술
(laparoscopic stomach wedge resection)을 동시에 시행하였다. 
신종물의 평균 크기는 2.5cm (1.7-3.5)였다 (Table 1).
    2. 수술방법
  복강경 신보존수술은 모두 경복막법으로 시행되었다. 복
강경용 투심관 (trocar)은 대부분 4개를 위치시켰는데 12mm 
카메라용 Visiport, dissector와 scissor용 5mm 투심관 2개, 신
문부 혈관 겸자를 위한 Satinsky용 12mm Visiport였다. 수술
부위가 우측인 경우에는 2례에서 간을 견인할 필요가 있어 
5mm 투심관을 추가로 삽입하였다 (Fig. 1). 환자를 측와자
세로 취한 후 Veress 침을 이용하여 이산화탄소로 기복을 
형성하고 복강 내 장기와 Gerota's 근막과의 경계면을 박리
하고 내측으로 위치시켜 신장을 노출하였다. 신종물의 위
치와 신동정맥의 혈관상태를 수술 전에 컴퓨터단층촬영을 
하여 파악하였으며, 신하방에 위치한 소수를 제외하고는 
대부분의 경우에서 종물 절제 및 봉합 시 신장의 이동성이 
필요하기 때문에 신상부를 간이나 비장으로부터 자유롭게 
박리하였다. 요관과 정소정맥 (gonadal vein)을 확인한 후 후
복막강의 후면을 박리하고, 노출된 요관과 정소정맥을 따
라 신문부 혈관 쪽으로 접근하였다. 신문부 혈관 주위에 접
근하여 신문부 혈관 주위의 지방이나 림프조직 등에 부착
된 조직을 다른 혈관 기형 유무를 세심히 유의하면서 신정
맥과 신동맥을 노출시켰다 (Fig. 2). 복강경용 Satinsky로 요
관을 포함하지 않으면서 안정적으로 신정맥과 신동맥을 en 
bloc으로 함께 신문부 혈관겸자가 가능한지 여부를 시험한 
후에 신장을 측면 부착으로부터 자유롭게 박리하였다. 신
장이 완전히 자유롭게 이동 가능해지면 신주변의 지방층을 
박리하면서 제거하였다. 신종물 주변의 지방을 깨끗이 제
거하여 신종물을 노출시키고 그 모양을 확인하였다. 육안 




Renal mass pattern 
  Solid  8 (72.7%) 
  Cystic 3 (27.3%)
Mean age, years 56.5±7.49 (42-63)  
Laterality 
  Right 4
  Left 7
Mean mass size, cm 2.5±0.65 (1.7-3.5)
Renal mass location
  Upper pole 3
  Mid pole 4
  Lower pole 4
Mean ASA score 1.68±0.57 (1-3)   
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Fig. 1. Port placement. Left sided procedure (A) and right sided 
procedure (B).
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확인과 함께 복강경용 초음파를 이용하여 신종물의 경계와 
깊이를 정확히 결정하도록 하였다 (Fig. 3). Surgicel bolster
와 2-0 Vicryl을 신장 주변에 먼저 위치시켜 종물절제 후 봉
합과정의 준비단계를 단축함으로써 온허혈 시간을 줄이도
록 하였다. 신문부 혈관 겸자준비가 완료되면 복강경용 
Satinsky를 삽입하고 신문부 혈관을 겸자하였다 (Fig. 4). 복
강경용 scissors로 술 중 결정된 안전한 절제연을 고려하면
서 신종물 주변의 신실질을 포함하여 절제하였다. 한편, 낭
종성 종물 3례인 경우는 종물주변부와의 박리를 더욱 조심
스럽게 하면서 낭종벽의 파열없이 종물절제를 하였다. 절
제면 기저부에 대해선 냉동절편조직검사를 위한 생검을 시
행하였고 모두 음성임을 확인하였다. 종양절제 후 신집뇨
부의 봉합 여부를 결정하기 위해 신집뇨부와 가까운 종양
의 경우에는 술 중에 미리 indigocarmine을 투여하였으며, 
모든 예에서 육안적인 요누출이 없었음을 확인하였다. 이
후 2-0 Vicryl을 이용하여 절제면 상하부에 고정봉합을 시행
하고 Surgicel bolster를 채우고 단속성으로 신실질을 봉합하
였다 (Fig. 5). 신실질의 봉합 후에는 신문부혈관을 겸자한 
Satinsky를 풀고 출혈 여부를 확인하면서 신실질 봉합부위 
주변에 Surgicel을 감싸고 fibrin glue로 강화하였다. 신실질 
봉합부위 주변의 출혈이 없음을 확인하고 배액관을 유치하
였다. 절제된 신종물은 LapBagⓇ (세종 메디컬, 대한민국)에 
넣어 제대 투심관 부위로 제거하였다.
  신문부 혈관 겸자를 시행하지 않고 종물 절제가 가능하
리라 판단된 2cm 이하 크기의 돌출성 신하극 종물 3례의 
경우도 절제 시 출혈 여부에 따른 신문부 혈관 겸자준비를 
Fig. 2. Dissected renal artery and vein.
Lap
Fig. 3. Flexible laparoscopic ultrasound probe searching for the 
renal mass.
Lap
Fig. 4. Renal hilar vessels clamped by a laparoscopic Satinsky 
instrument.
Lap
Fig. 5. Renal parenchymal suture with using of surgical bolster.
Lap
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고려하고 다른 예의 방법과 동일하게 수술을 진행하였으나 
생체징후를 변화시키거나 시야를 방해할 정도의 출혈이 없
어 신문부 혈관겸자는 시행하지 않았다.
    3. 연구 방법 및 추적관찰
  수술 시간, 실혈량, 온허혈 시간, 술 후 재원일수를 포함
한 술기적 결과에 중점을 두고 후향적인 분석을 하였고 종
양 수술 절제연 상태 및 종양 재발 여부 등의 종양학적 결
과도 확인하였다. 수술 후 1개월, 3개월에 각각 혈중 creati-
nine 수치, 단순 흉부방사선촬영과 컴퓨터단층촬영을 통한 
방사선 검사로 신기능 평가와 국소재발 여부를 확인하였
고, 추후 추적관찰은 신종양의 기준에 따라 진행되었다.
결      과
  모든 경우에서 개복술로의 전환없이 복강경으로 신보존
수술을 마쳤다. 절제된 종물의 평균 크기는 2.5cm (1.7-3.5)
였다. 평균 수술시간은 145.8분 (60-195), 평균 실혈량은 
307.1ml (100-800)이었으며, 신문부 혈관 겸자를 시행하였던 
8명의 평균 온허혈 시간 (warm ischemic time)은 28.5분 (20- 
38)이었다. 평균 술 후 재원일수는 5.8일 (3-10)이었다. 조직
학적 결과에서는 모든 경우에서 신세포암으로 나왔으며 7
례에서는 conventional type, 3례에서는 papillary type, 1례에
서는 chromophobe type이었다. 또한 모든 례에서 신피막을 
침범하거나 절제연 양성을 보이지 않았다 (Table 2). 한편, 
복강경 신보존수술과 함께 복강경위쇄기절제술을 함께 시
행한 1례의 위 조직검사결과는 양성질환으로 보고되었다. 
수술 중에 수혈을 포함한 복강 내 합병증은 발생하지 않았
으며, 수술 후에도 출혈이나 요누출 등의 합병증은 발생하
지 않았다.
  술 후 2-12개월 (평균 6개월)까지 추적관찰하였으며, 단순 
흉부방사선촬영과 컴퓨터단층촬영을 통한 방사선 검사상 
모든 경우에서 국소재발을 포함한 이상소견은 없었다. 한
편, 본 연구의 대상 수가 적어 통계학적인 유의성을 평가하
기는 어렵지만 혈중 creatinine 수치로 신기능을 추적관찰하
였을 때 수술 전에 비해 수술 후 그 수치가 약간의 증가를 
보이면서도 모든 예에서 신문부 혈관 겸자 유무에 관계없
이 정상범주의 수치를 보였다 (Table 2).
고      찰
  신보존수술의 적응증은 단일신이거나 양측에 신종물을 
가진 경우이며, 다른 적응증으로는 단측에 신종물이 있고 
신동맥협착, 수신증, 만성신우염, 방광요관역류, 당뇨병과 
신경화증같은 전신 질환이 있는 경우에서 술 후에 대측의 
신장이 영향을 받을 수 있는 환자가 대상이었다. 현재에는 
상기와 같은 위험질환이 없이 대측의 신장이 정상인 경우
에도 그 적응증이 확대되고 있다. 신보존수술의 종양학적 
결과는 여러 기관의 연구에서 4cm 미만의 신종물에서 근치
적 신적출술로 얻어진 결과와 동일하다고 보고하였으며,2-4 
5년 후 국소재발과 전반적인 생존율도 기존의 근치적 신적
출술과 비슷하다. Ghavamian 등8은 단일신에서 신보존수술
로도 적절한 국소재발이 없음과 유의한 생존율을 확인하였
다.
  최근에는 신보존수술이 신종물의 크기가 4cm 미만의 작
은 경우 표준적 치료법의 하나로서 널리 시행되고 있으며, 
건강검진이나 방사선기기의 발전으로 우연히 발견되는 신
종물이 증가하기에 수술법과 관련한 관심분야는 술 후 환
자의 위험도를 감소시키는 최소 침습적인 신원보존술기의 
발전에 집중되고 있으며 신기능을 최대한 보존하는 것이 
중요한 요소를 차지한다고 볼 수 있다. 신보존수술은 신기
능을 보존하면서도 근치적 신적출술과 비견할만한 종양학
적 결과를 보여주고 있다. 따라서 현재 신보존수술은 작은 
크기의 신세포암 치료의 표준적인 방법의 하나로 고려될 
수 있다.5
  1991년도에 Clayman 등9이 처음으로 보고한 이후 복강경 
수술이 보편화되면서 복강경 근치적 신적출술이 국소 신세




Mean total operative time (min) 145.8±38.06 (60-195)  
  Clamping cases (n=8)  150.4 (60-195)
  Non-clamping cases (n=3) 128 (70-150)
Mean estimated blood loss (ml) 307.1±229.20 (100-800)
  Clamping cases (n=8) 278.6 (100-800)
  Non-clamping cases (n=3) 316 (150-500)
Mean warm ischemic time* (min) 28.5±5.86 (20-38)   
Mean postoperative hospital stay (day) 5.8±2.24 (3-10)   
Mean follow up period (month) 6±3.53 (2-12)  
Pathological results Renal cell carcinoma (11)
  Conventional type  7
  Papillary type  3
  Chromophobe type  1
  Confined to renal parenchyme 11
  Positive surgical resection margin  0
Mean serum creatinine change
  Preoperative 0.83±0.19
  Postoperative 1 month 0.94±0.35
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*data of 8 cases with clamping renal pedicle
이용성 외：4cm 미만 크기의 신세포암에서 시행한 복강경 신보존수술  1055
포암에 대한 치료법의 표준의 하나가 되었듯이, 복강경 신
보존수술도 1992년도에 Winfield 등10에 의해 양성질환에 대
해 처음으로 시행된 이후 작은 크기의 신세포암 치료로 확
대되었다. 복강경 신장 수술의 술기가 발전됨에 따라 크기
가 작고 돌출형이며 접근이 용이한 신종물의 선별된 환자
에서는 복강경 신보존수술이 개복수술과 함께 치료법의 하
나가 되었으나, 크기가 크거나 신실질 중심부에 위치한 신
종물에서는 정확하고 신속한 신집뇨부 봉합의 어려움, 제
한된 온허혈시간에 지혈을 담보하기가 어려워 아직까지는 
어려운 점이 많다. 복강경 수술의 접근법은 크게 경복막 접
근법과 복막외 접근법으로 이루어진다. 각각의 장단점을 
감안하여 선별적 적용이 이상적일 것으로 판단되나, 복막
외 접근법으로는 적절한 복막외 수술공간을 확보하기가 어
려운 점에 비중을 두어 저자들은 경복막 접근법을 통해 더 
넓은 공간 속에서 복강경 신보존수술을 진행하는 것을 선
호하고 있다. 또한, 경복막접근법의 제한점으로 여겨졌던 
복부수술의 과거력 등으로 인한 복부 유착의 경우에도 기
술습득을 위한 시간은 필요하지만, 충분히 숙련된 복강경 
술기가 마련된다면 유착부분을 수술시야에 방해되지 않고 
안전하게 제거박리가 가능할 수 있기에 그 적용의 범위가 
넓어질 수 있으리라 판단된다. 
  복강경 신보존수술이 널리 시행되면서 알려진 장점으로
는 술 후 환자 위험도의 감소, 빠른 회복, 미용학적인 장점, 
개복수술과 동일한 종양학적 결과 등으로 적용이 확대되어 
왔다. 반면에 복강경 신보존수술의 제기된 문제점으로는 
종물의 깊이와 관련된 정확한 절제면의 결정, 온허혈 시간
과 관련된 지혈문제, 신집뇨부와 신실질의 봉합 등이다. 따
라서 정확한 종양의 절제, 지혈된 수술시야에서 신실질의 
재건, 절제 및 봉합과 관련된 온허혈 시간의 최소화, 수술 
절제연 양성의 방지에 기술적 초점이 모아지고 있다.11
  개복 신보존수술과 마찬가지로 복강경 수술에서도 적절
한 지혈은 신실질과 절제면의 정확하고 신속한 봉합과 함
께 지혈 보강제로 봉합부위를 압박하는 것이 가장 중요한 
요소 중 하나이다. 그러나 정확하고 신속한 봉합은 숙련된 
복강경 기술이 필요하며 더욱이 신집뇨부의 봉합 시에는 
더욱 더 숙련된 기술이 요구된다. 왜냐하면 온허혈 시간의 
연장 및 수술시간의 연장과 관련이 있기 때문이다.12 이러한 
점에서 복강경 신보존수술에서 안전한 온허혈 시간을 최소
화하는 것이 중요하기 때문에 매우 선별된 환자에서 신문
부 혈관의 겸자 없이 좋은 결과가 보고되었기는 하지만, 대
부분의 경우에서는 신문부 혈관의 겸자가 필요하다. 신문
부 혈관의 겸자는 출혈이 없는 수술시야의 확보, 안전한 종
양학적 종물의 절제와 종양 기저부의 관찰, 신집합부와 신
실질의 정확한 봉합 및 술 후 위험도의 감소를 가져다주는
데, 이러한 요소들이 궁극적으로는 온허혈 시간과 관련이 
된다. 이전의 문헌에서는 개복수술과 비교하여 복강경 수
술에서는 상기 요소들의 시행이 어렵기 때문에 상대적으로 
신문부 혈관의 겸자 시간이 더 길다는 점, 즉 온허혈 시간이 
길다는 점이 문제점으로 제시되어 왔다. 일반적으로 온허
혈 시간 30분 미만이 영구적인 신손상을 방지하여 안전하
다고 알려져 왔으나,13 최근의 보고에서는 복강경 신보존수
술 후 평균 온허혈 시간 43±10분도 신기능에 나쁜 영향을 
주지 않는 점을 술 후 creatinine 수치와 핵의학적인 관점에
서 보고되기도 하였으며,14 Kim 등15은 온허혈 시간이 55분
까지 안전하다고 보고하였다. 저자들의 경우에서도 최대 
온허혈 시간이 38분이었으나 모든 예에서 술 후 creatinine 
수치는 정상범주에 있어 신기능의 저하와 관련된 온허혈 
시간의 표준적 기준설정에 간접적 의견을 제시할 수 있으
리라 판단된다. 그러나 이러한 결과는 선별된 소수 환자에
서 보고된 것이므로 연구가 더 필요할 것이다. 더구나, 향후 
종물의 크기가 더 크거나 접근이 어려운 위치인 신실질 내
의 신종물까지도 복강경 신보존수술이 확대된다면, 온허혈 
시간은 더욱 더 길어질 것이므로 이로 인한 신기능의 손상
을 방지하기 위한 방법들이 모색되어야 할 것이다. 최근에
는 복강경 수술 시 중요한 온허혈 시간을 줄이는 방법으로
서 지속적으로 관혈되는 신조직에서 지혈과 절개를 효과적
으로 할 수 있는 기구들이 수술적 관심분야로 연구되고 있
다. 초기에는 복강경용 지혈 기구로서 ultrasonic scalpels, 
bipolar coagulator, argon-beam coagulator 등이 시도되었으나 
이들은 부적합한 것으로 나타났다. 이후로 radiofrequency
(RF) needle precoagulation, laser solder, microwave dissector, 
TissueLinkTM 등이 등장하였으나 아직 임상적인 경험이 더 
필요하다.16,17 추가적으로 저자들은 Surgicel bolster와 2-0 
Vicryl을 신장 주변에 먼저 위치시켜 종물절제 후 봉합과정
의 준비단계를 단축함으로써 온허혈 시간을 최소화하고자 
하였다.
  여러 기관에서 크기가 작고 돌출된 단일병변을 가진 매
우 선별된 환자에서 신문부 혈관의 겸자없이 시행하여 좋
은 결과를 보고하였다. 저자들도 2cm 이하 크기의 돌출성 
신하극 종물에서 신문부 혈관의 겸자 없이 복강경 신보존
수술을 안전하게 시행할 수 있었다. 하지만, 신문부 혈관의 
겸자없이 복강경 신보존수술을 진행하는 경우 술 중 위험
한 출혈의 가능성이 있으며 이로 인하여 안전한 절제연을 
확보하기가 어려울 수 있다는 점을 주지하여야 한다. 이런 
점을 유념하고 Guillonneau 등18은 종양의 절제와 신실질의 
봉합 시 신문부 혈관의 겸자를 시행하는 것이 개복수술과 
마찬가지로 출혈을 줄이고 수술시간을 단축한다고 보고하
였다.
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  신종물 절제 후 수술 절제연 음성은 신보존수술의 성공
을 결정하는 중요한 요소이다. 신종물의 깊이를 명확히 아
는 것은 수술 절제연 양성을 피할 수 있게 해주며 낭종성인 
종물의 경우 낭종벽의 손상없이 절제를 가능하게 해준다. 
종양의 신실질 내에서의 깊이를 가늠하는 것은 절제 중에 
어려운 일이며, 대부분은 절제 후에 기저부의 생검으로 종
양의 완전한 절제를 확인한다. 이러한 수술 절제연 문제는 
복강경 수술 시에 가장 큰 문제점으로 대두되어 왔다. 술 
중 굴곡형 복강경용 초음파로 절제 전에 종양의 깊이와 신
집뇨부와의 거리 등의 정보를 얻을 수 있으나,19 절제 중에
는 초음파를 사용할 수 없는 점이 단점으로 제시된다. Gill 
등3은 개복수술과 복강경 신보존수술을 비교하였는데, 자
료를 살펴보면 평균 종물의 크기는 각각 3.3cm, 2.8cm였고, 
수술 절제연 양성률은 각각 0%, 3%였다. 복강경 수술에서 
수술 절제연 양성은 초기에 시행한 군에서 나온 결과이며, 
복강경 수술도 숙련도에 따라 수술 절제연 양성률이 낮아
지는 것을 알 수 있다. 저자들의 경우에 있어서도 육안적 
확인과 함께 복강경용 초음파를 이용하여 신종물의 경계와 
깊이를 정확히 결정하는데 주력하였다. 또한 이렇게 결정
된 안전한 절제연을 고려하면서 신종물 주변의 신실질을 
포함하여 절제하였다. 최종적으로 절제면 기저부 생검의 
냉동절편조직검사를 확인하여 수술 절제연 양성을 방지하
고자 하였고 모든 경우에서 음성소견이었다.
  종물의 절제 후에 지혈 효과를 높이기 위해 fibrin sealant 
powder나 fibrin glue같은 많은 지혈보강제들이 연구되고 있
다. 동물실험에서 신문부 혈관 겸자를 시행한 신보존수술
군과 겸자 시행없이 fibrin sealant powder를 도포한 신보존
수술군에서 임상적, 방사선적, 조직학적으로 두 군 간에 차
이가 없다고 보고하고 있다.20 다른 실험에서는 gelform을 
보강제로 사용하고 fibrin glue를 도포한 경우에서 지혈이 
효과적이며 신집뇨부의 봉합에도 효과가 있다고 보고하고 
있다.21 그러나 이러한 실험결과들에 이어 임상 보고에서도 
성공적인 지혈이 이루어졌다고 보고되기는 하였지만, 복강
경 신보존수술 시 믿을만한 지혈은 신집뇨부와 신실질의 
정확하고 신속한 봉합임을 주지하여야 한다.
  이처럼 복강경 신보존수술을 시행함에 있어 그 술기의 
장점을 고려함과 동시에, 적용적 환자의 선별과 정확하고 
숙련된 복강경 술기 습득의 필요성을 항상 유념해 두어야 
할 것이다. 추가적으로 신실질 내에서의 안전한 종양 절제
연 확보, 적절한 지혈 및 안전한 술기를 위한 온허혈 시간으
로부터 신손상의 방지 등에 많은 연구가 이어져야 할 것이
다.
  저자들은 최소 침습적 수술법으로서 복강경 신보존수술
을 최근 1년간 시행하였다. 비록 기간이 1년으로 짧으며 11
명의 환자로 대규모의 연구 결과는 아니지만, 평균 온허혈 
시간 28분, 평균 수술시간 140분, 평균 실혈량 300ml에서 
보여진 것처럼 빠른 봉합과 숙련된 술기를 보여주었으며 
모든 환자에서 수술 절제연 음성이었다. 이처럼 복강경 신
보존수술은 개복술과 함께 크기가 4cm 미만의 돌출성 신종
물에서 외과적 측면의 수술결과를 감안하여 선택적으로 그 
적용을 고려할 수 있을 것이다. 또한, 추적관찰이 1년 이내
로 추후에 더 필요한 기간이 필요하리라 판단되지만 현재
까지 재발이 없는 점을 감안하여 종양학적인 측면에서도 
개복술과 비견할만한 수술법으로 고려해 볼 수 있을 것이
다.
결      론
  크기가 4cm 미만의 돌출성 신종물의 치료에서 복강경 신
보존수술은 안전하고 효과적으로 시행할 수 있는 최소 침
습적인 술기로 고려할 수 있으리라 생각한다. 따라서 선별
된 작은 크기의 신종물 치료법의 하나로 복강경 신보존수술
을 고려하여 신기능의 보존을 도모할 수 있기를 기대한다.
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